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Резюме
Актуальність роботи обумовлена необхідністю оптимізації профілактичних заходів щодо хро-
нічних неінфекційних захворювань (ХНІЗ) на рівні медичного закладу в умовах пандемії.
Мета дослідження. Наукове обґрунтування концептуальних засад розробки функціонально- 
організаційної моделі керованої профілактики хронічних неінфекційних захворювань у до-
рослого населення на рівні медичного закладу на підставі визначення медико- економічних 
чинників впливу.
Матеріал і методи. Для визначення медичних особливостей, що впливають на керованість 
профілактичних заходів, використана вибірка із 376 пацієнтів старше 18 років. Використо-
вувалися методи: статистичний, системний підхід та аналіз, дерева класифікацій прийняття 
рішень та концептуальне моделювання.
Результати. До концептуальних підходів розробки функціонально- організаційної моделі ке-
рованої профілактики ХНІЗ у дорослого населення на рівні медичного закладу відносяться 
принципи: керованості (керованої профілактики), доказової профілактики, інноваційного 
проектно- процесного підходу, вертикальної та горизонтальної інтеграції, використання ін-
формаційної системи. Серед основних медичних факторів, що впливають на побудову моде-
лі – частота наявності та сполучення факторів ризику у пацієнтів, серед економічних – вар-
тість індивідуальних програм первинної профілактики.
Висновки. Побудова функціонально- організаційної моделі керованої профілактики 
ХНІЗ на рівні медичного закладу забезпечується використанням медико- економічних та 
функціонально- організаційних чинників та низки принципів, що забезпечують системний 
підхід до вирішення проблеми.
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ВСТУП
Хронічні неінфекційні захворювання (ХНІЗ), 
які представлені переважно серцево- судинними за-
хворюваннями, новоутвореннями, хронічними захво-
рюваннями легень, цукровим діабетом ІІ типу тощо, є 
важливою медико- соціальною проблемою практично 
для усіх країн світу, оскільки обумовлюють основний 
тягар хвороб, інвалідності та передчасної смертності 
населення [10-12, 14-16].
Необхідність поліпшення медичного обслугову-
вання при ХНІЗ є довготривалим завданням, шо ста-
вить Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
перед усіма ланками охорони здоров’я на всіх рівнях 
надання медичної допомоги [4, 5, 17].
Воно також є нагальним для України, що гостро 
проявилося в умовах наявної пандемії коронавірус-
ної інфекції (COVID-19). Саме під час епідемії стало 
зрозуміло, що серед прогалин організації медичного 
обслуговування нашої країни, однією з найсуттєві-
ших є боротьба з іншою епідемією – епідемією хро-
нічних неінфекційних захворювань, оскільки остання 
відволікає на себе велику частку обмежених ресурсів 
національної системи охорони здоров’я. COVID-19 
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показує, наскільки несталими є системи охорони 
здоров’я і відповідно найкращим знаряддям захисту 
від спалаху будь-якої хвороби є підвищення її ефек-
тивності у напрямі визначення пріоритету зусиль 
для забезпечення безперервності та якості надання 
послуг при найбільш розповсюджених хронічних за-
хворюваннях [13].
В епоху епідемії COVID-19, висока пошире-
ність хронічних захворювань, підсилює серйозність 
проблеми первинної профілактики ХНІЗ, показує 
необхідність здійснення заходів щодо пропаганди 
здорового способу життя, комплексного проведен-
ня скринінгових та лікувальних заходів. Деякі країни 
пішли шляхом посилення стратегічних заходів щодо 
профілактики ХНІЗ та зміцнення громадського здо-
ров’я, щоб запобігти епідемії звичайних хронічних 
захворювань на тлі світової пандемії [14].
В рамках Європейської політики «Здоров’я 2020» 
[3, 4], після отримання достатнього наукового обґрун-
тування на користь економічної ефективності про-
ведення низки заходів із запобігання виникнення та 
розвитку хронічних неінфекційних захворювань, поси-
лилася увага щодо забезпечення медико- економічної 
аргументації при проведенні профілактичної роботи 
при ХНІЗ, оскільки ці захворювання характеризуються 
вартісним лікуванням, часто вимагають догляду про-
тягом усього життя і схильні до розвитку фатальних 
наслідків при несвоєчасному та неякісному медично-
му обслуговуванні, включаючи й профілактичне [12].
Проведені у Сполучених штатах Америки розра-
хунки щорічних витрат на одного пацієнта (в доларах 
США 2015 р.), пов’язані із хронічним неінфекційни-
ми захворюваннями, показали, що вони складають 
3 219-4 674 доларів США для діабету, 3 968-6 491 до-
ларів для хронічного обструктивного захворювання 
легень. Орієнтовні витрати, пов’язані з гіпертонією, 
склали 687 доларів на одного пацієнта на рік, але за-
гальні витрати на одного хворого на гіпертонію були 
набагато вище. Передбачувані загальні річні витрати 
на охорону здоров’я склали 29 271-51 937 доларів на 
людину з серцевою недостатністю і 29 384-46 194 до-
ларів для хворих на рак за 6 місяців після діагностики 
[11]. Ці дані засвідчують, що медичний та економіч-
ний тягар неінфекційних хронічних захворювань серед 
учасників профілактичних програм може бути достат-
ньо високим і це вимагає пошуку нових, економічно 
ефективних та медично результативних заходів [16].
Окрім економічної складової, оптимізації ор-
ганізації медичного обслуговування та профілакти-
ки при ХНІЗ, потрібно враховувати наявну при цих 
патологіях мультиморбідність захворювань – поєд-
нання декількох хронічних станів у однієї людини, 
що збільшується з віком та комбінований вплив низ-
ки відомих факторів ризику, пов’язаних зі способом 
життя, нездоровим харчуванням, низькою фізичною 
активністю, підвищеним артеріальним тиском, тю-
тюнопалінням тощо [15].
Всі ці аспекти вимагають наукової розробки но-
вих підходів до організації профілактичних заходів, 
включаючи первинну, вторинну та третинну про-
філактику, на рівні закладу охорони здоров’я (ЗОЗ) 
у сучасних умовах. Треба відзначити, що в країні було 
проведено низку наукових досліджень щодо опти-
мізації профілактичної роботи при ХНІЗ [1, 9], роз-
глядалися переважно функціонально- організаційної 
моделі роботи лікарів первинної ланки, а не ЗОЗ в ці-
лому [5, 6]. Робіт які б розглядали питання керовано-
сті профілактикою на рівні медичного закладу через 
призму медико- економічних та функціонально- 
організаційних чинників в країні бракує, що і обу-
мовило актуальність проведеного дослідження.
Мета дослідження. Наукове обґрунтування 
концептуальних засад розробки функціонально- 
організаційної моделі керованої профілактики хроніч-
них неінфекційних захворювань у дорослого населен-
ня на рівні медичного закладу на підставі визначення 
медико- економічних чинників впливу.
МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ
Робота проводилася на базі Державної наукової 
установи «Науково- практичний центр профілактичної 
і клінічної медицини» Державного управління спра-
вами (ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС). Для обґрунтування 
розробки функціонально- організаційної моделі ке-
рованої профілактики використовувалися систем-
ний підхід та аналіз, «дерева класифікацій прийнят-
тя рішень» на підставі CART-методу (сlassification 
and regression trees) та концептуальне моделювання.
Для визначення медичних особливостей, що 
впливають на керованість профілактичних заходів, 
рандомно створювалася вибірка із 376 осіб старше 18 
років, що обслуговувалися у ЗОЗ протягом 2018 року. 
Використовувалася інформація з їх анамнестичних 
анкет, що збираються під час обслуговування у ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС. Статистичну обробку результа-
тів проводили з використанням методів описової та 
аналітичної статистики. Для відносних величин роз-
раховувалися 95,0% довірчі інтервали (95% ДІ) за від-
коригованим методом Вальда.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
При побудові функціонально- організаційної мо-
делі керованої профілактики хронічних неінфекційних 
захворювань у дорослого населення на рівні медично-
го закладу використовувалася стандартна блок-схема 
управління здоров’ям населення з певними модифі-
каціями, обумовленими специфікою профілактичної 
роботи та рівнем її запровадження (рис. 1).
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Рис. 1. Блок-схема побудови функціонально- організаційної моделі керованої профілактики ХНІЗ дорослого населення на рівні ЗОЗ
Примітки: ФР – фактори ризику;
ІППП – індивідуальна програма первинної 
профілактики
Блок-схема побудови функціонально- 
організаційної моделі керованої профілактики ХНІЗ 
дорослого населення на рівні ЗОЗ складається з бло-
ку вхідних складових: населення з певними фактора-
ми ризика чи їх відсутністю, якому проводять профі-
лактичні огляди та скринінгові обстеження, розподіл 
його на групи за наявністю та сполученням певних 
ФР, блоку оцінки, що характеризується погоджен-
ням профілактичного та медичного маршруту паці-
єнтів, блоку ресурсного забезпечення та зворотного 
зв’язку, що є проявом системного підходу в органі-
зації профілактичних заходів. Останній реалізується 
при підтримці та за рахунок функціонування блоку 
управління з автоматизованим інформаційним су-
проводом. Зазвичай у наукових дослідженнях та на 
практиці оперують лише визначенням та керуванням 
медичним маршрутом, тоді як у нашій роботі вирі-
шальним є профілактичний маршрут пацієнта. При 
правильній організації первинної профілактики та 
достатньому комплаєнсі пацієнтів, він може і не пе-
рерости у медичний маршрут.
Особливістю моделі, побудованої за таким під-
ходом є не тільки розподіл населення за групами з на-
явністю певних факторів ризику та їх сполучення, але 
й їх подальше розподілення за індивідуальними про-
грамами профілактики, що підкріплене певним роз-
поділом наявних у закладів ресурсів, яке відбиваєть-
ся у вартості відповідних профілактичних програм.
Вирішальним медичним фактором для розпо-
ділення у певну групу індивідуальної профілактики 
є наявність та сполучення у пацієнтів певних факто-
рів ризику.
Досліджене у рандомній вибірці розповсюджен-
ня загальновизнаних ВООЗ факторів ризику розвитку 
ХНІЗ показало, що за частотою у обслуговуваного на-
селення старше 18 років превалює артеріальна гіпер-
тензія з частотою 36,17% (95% ДІ 31,31-41,03), на 2-му 
та 3-му рангових місцях відповідно підвищений вміст 
глюкози у крові та нераціональне харчування (табл. 1).
Таблиця 1
Частота виявлення основних факторів ризику розвитку найпоширеніших ХНІЗ у дослідженого населення
Фактори ризику n % 95% ДІ Ранг
Тютюнопаління 43 11,44% 8,22-14,65 5
Зловживання алкоголем 21 5,59% 3,26-7,91 8
Нераціональне харчування 61 16,22% 12,5-19,95 3
Недостатня фізична активність 39 10,37% 7,29-13,45 6
Ожиріння 25 6,65% 4,13-9,17 7
Підвищений артеріальний тиск 136 36,17% 31,31-41,03 1
Підвищений вміст глюкози у крові 115 30,59% 25,93-35,24 2
Підвищений рівень холестерину у крові 54 14,36% 10,82-17,91 4
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Треба зазначити, що за розповсюдженням таких 
факторів ризику, як підвищений рівень артеріально-
го тиску, підвищений рівень цукру у крові, вживання 
тютюну та недостатньої фізичної активності, отрима-
ні дані великою мірою відповідають результатам між-
народних досліджень щодо ХНІЗ [10, 12].
Загальна частота розповсюдження основних 
факторів ризику ХНІЗ у дослідженій вибірці склала 
131,38% (95% ДІ 103,46-159,31), що вказує на мульти-
морбідність захворювань. Частка обстежених пацієн-
тів, що мають до 2-х факторів ризику включно скла-
ла 30,32%, від 2-х до 4-х факторів ризику – 40,96%, 
від 4-х до 6-ти факторів ризику – 24,20%, від 6-ти до 
8-ми факторів ризику – 3,46% та понад 8-м факторів 
ризику – 0,53%.
Враховуючи різні можливі варіанти сполучення 
основних факторів ризику ХНІЗ, для моделювання 
набору та розподілу найоптимальніших програм ін-
дивідуальної профілактики з урахуванням необхід-
ного їх ресурсного наповнення, визначеного за еко-
номічними витратами для кожної з порівнюваних 
схем, використовувався метод структурно- логічного 
моделювання побудови моделі «дерево рішень», один 
з можливих варіантів якого наведено на рисунку 2. 
Економічний аналіз включав розрахунок прямих ви-




















<= 0,500000 > 0,500000
Недостатня фізична активність
<= 0,500000 > 0,500000
Підвищений артеріальний тиск
<= 0,500000 > 0,500000
Підвищений вміст глюкози у крові
<= 0,500000 > 0,500000
Рис. 2. Побудоване дерево рішень вибору індивідуальної програми первинної профілактики на підставі оцінок факторів ризику та 
економічного аналізу у дослідженій вибірці
Побудована функціонально- організаційної моде-
лі керованої профілактики хронічних неінфекційних 
захворювань у дорослого населення на рівні медично-
го закладу вміщує два великі модулі: функціональний 
та організаційний. Щодо функціонального модулю, 
то він був детально описаний у попередніх публіка-
ціях [2]. Серед основних організаційних принципів 
за якими будувався другий модуль треба виділити 
наступні: принцип керованості, принцип доказової 
профілактики, принцип забезпечення інноваційного 
проектно- процесного підходу, принцип вертикальної 
та горизонтальної інтеграції, принцип використання 
інформаційної системи.
Принцип керованості (керованої профілактики, 
керування медико- профілактичним маршрутом) пе-
редбачає те, що незважаючи на відміну у країні кон-
цепції диспансеризації та переходу до скринінгових 
обстежень [7], подальше управління наглядом за паці-
єнтом по суті залишилося серед медичних пріоритетів. 
Такий підхід до організації комплексного, цілісного 
процесу надання медичної допомоги, що задоволь-
няв би потреби і пацієнтів, і провайдерів медичних 
послуг, який і вміщувала концепція диспансеризації, 
у США позначається як «система керованої медичної 
допомоги», у Європі – «система інтегрованої допомо-
ги». Ключова роль у такій системі належить лікарям 
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первинної ланки. Модель комплексного ведення па-
цієнтів дозволяє лікарям здійснювати функцію коор-
динації і керування медичними та профілактичними 
маршрутами пацієнтів. Подібна схема роботи лікарів 
первинної ланки використовується для контролю об-
сягів усіх медичних послуг, включаючи й профілак-
тичні і дозволяє контролювати весь спектр медичної 
допомоги, що надається пацієнтам, запобігати обтя-
ження їх станів та зменшувати потреби у спеціалізо-
ваних та стаціонарних медичних послугах.
Медико- профілактичний маршрут пацієнта яв-
ляє собою послідовність обслуговування пацієнта, що 
був обстежений у медичному закладі, і відтворює ор-
ганізаційну технологію надання медичної допомоги 
та проведення профілактичних заходів. Пацієнту по-
винна забезпечуватися наступність медичного обслу-
говування протягом усього лікувально- діагностичного 
процесу, у якому кожен медичний працівник грає 
строго відведену йому роль (функціональний ком-
понент моделі).
Принцип доказової профілактики ґрунтується 
на тому, що так само, як у клінічній практиці, ви-
знається цінність доказової медицини і наукового 
обґрунтування профілактичних заходів, які повинні 
базуватися на результатах переконливих наукових до-
сліджень. На міжнародному рівні сформовано чітку, 
доказову методологічну базу профілактики на основі 
цільового профілактичного скринінгу на конкретні 
захворювання з урахуванням факторів ризику, яку 
було імплементовано у національну систему охоро-
ни здоров’я, шляхом прийняття Наказу МОЗ Украї-
ни № 504 від 19.03.2018 «Про затвердження Порядку 
надання первинної медичної допомоги» [7] . Доведено 
ефективними є скринінг тести на артеріальну гіпер-
тензію, на ішемічну хворобу серця, на рак молочної 
залози, рак шийки матки, колатеральний рак тощо. 
Саме ці скринінгові програми рекомендується здійс-
нювати на первинному рівні.
Рекомендації щодо доведено ефективних скри-
нінгових тестів постійно переглядаються Американ-
ською асоціацією сімейних лікарів. Вони представле-
ні на сайті USPSTF – US preventive services task force: 
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/
recommendation- topics/uspstf-and-b-recommendations. 
Так наприклад, до рекомендованих щодо профілак-
тики серцево- судинних захворювань (ССЗ) скри-
нінгових тестів за даними USPSTF, які використову-
ються у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС належать: скринінг 
на високий кров’яний тиск у дорослих у віці 18 ро-
ків і старше; загального скринінгу ліпідів у дорослих 
у віці від 40 до 75 років; консультаційні заходи щодо 
поведінки для пропаганди здорового харчування і фі-
зичної активності у дорослих з факторами ризику 
ССЗ; прийом аспірину в низьких дозах для первин-
ної профілактики серцево- судинних захворювань 
і колоректального раку у дорослих у віці від 50 до 59 
років, які мають 10% або більше ніж 10-річний ризик 
ССЗ, не схильні до підвищеного ризику в разі крово-
течі, мають очікувану тривалість життя не менше 10 
років і готові щодня приймати низькі дози аспірину 
протягом не менше 10 років; дорослим, які не мали 
в анамнезі ССЗ (ішемічної хвороби серця або іше-
мічного інсульту), використовувати статини в малих 
і середніх дозах для запобігання ССЗ і смертності при 
дотриманні всіх наступних критеріїв: 1) вік від 40 до 
75 років; 2) у них є один або декілька чинників ризи-
ку ССЗ (наприклад, дисліпідемія, діабет, гіпертонія 
або куріння); і 3) у них розрахований 10-річний ризик 
серцево- судинного події 10% або вище.
Принцип забезпечення інноваційного проектно- 
процесного підходу полягає у тому, що їх викори-
стання в управлінні профілактичною роботою ЗОЗ є 
підґрунтям для створення внутрішньої системи забез-
печення якості превентивних заходів та їх адаптації 
до задоволення пацієнтів. Тільки на базі процесного 
підходу можливе детальне описання процесів про-
філактики за стандартами ISO, а залучення до цього 
системи управління відбувається завдяки проектно-
му підходу. Проектно- орієнтований підхід дозволяє 
з максимальною ефективністю і мінімальними ви-
тратами надавати профілактичні послуги пацієнтам.
Принцип вертикальної та горизонтальної ін-
теграції передбачає як інтеграцію роботи з іншими 
медичними та немедичними закладами, так і консо-
лідацію медичного персоналу. Медичні працівники, 
які обстежують, консультують та лікують пацієнтів 
з ХНІЗ, повинні підтримувати зв’язок між собою. 
Колективні знання, інформація та навички групи ме-
дичних працівників набагато перевершують знання, 
інформацію і досвід одного. Лікар первинної ланки 
як координатор може виконувати функції спосте-
реження і керівництва профілактичними заходами, 
забезпечуючи тим самим інтеграцію і координацію 
зусиль всієї групи медичних працівників.
Медичні групи потребують особливих навичок, 
які виходять за рамки їх традиційної лікувальної прак-
тики. Для сприяння обміну інформацією, об’єктивно-
го опитування і прийняття рішень спільно з пацієн-
тами важливе значення має здатністьдо ефективного 
спілкування. Крім того, медичним працівникам по-
трібен досвід поведінкового впливу з метою допомог-
ти пацієнтам перейти на нові методи самоконтролю, 
дотримуватися курсу лікування і зміни способу життя.
Принцип використання інформаційної системи 
дозволяє зібрати і організувати дані, що стосуються 
епідеміології, ресурсного наповнення, профілактики, 
лікування та наслідків лікування для здоров’я у паці-
єнтів з ХНІЗ. Використання інформаційної системи, 
що містить перелік усіх пацієнтів з факторами ризи-
ку (реєстр пацієнтів з ФР), певною мірою виконує 
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функцію планування, організації медичного обслу-
говування та розподілу ресурсів, включаючи часові, 
матеріальні та кадрові ресурси. Вона виконує функції 
нагадування для профілактики і подальшого спосте-
реження. Реєстр може використовуватися для визна-
чення потреб пацієнтів, спостереження і планування 
огляду, моніторингу реагування на призначення та 
оцінки результатів для здоров’я.
ВИСНОВКИ
До концептуальних підходів розробки функ-
ціонально-організаційної моделі керованої профі-
лактики хронічних неінфекційних захворювань 
у дорослого населення на рівні медичного закла-
ду відноситься використання низки принципів: 
принципу керованості (керованої профілактики), 
принципу використання профілактичних заходів, 
ефективність яких доведена на засадах доказової 
профілактики, принципу забезпечення впроваджен-
ня інноваційного проектно- процесного підходу, 
принципу вертикальної та горизонтальної інтегра-
ції медичних і немедичних закладів та персоналу, 
принципу використання інформаційної системи 
у блоці регулювання моделі.
Особливістю побудованої моделі є визначальний 
розподіл населення за групами з наявністю факторів 
ризику та їх сполучення (у 65,16% пацієнтів наявні від 
2-х до 6-ти факторів ризику) і подальше розподілен-
ня за різними керованими медико- профілактичними 
маршрутами відповідно до індивідуальних програм 
первинної профілактики, що підкріплене регулюван-
ням ресурсного наповнення випадку за допомогою 
автоматизованої інформаційної системи.
Перспективи подальших досліджень полягають 
у оцінці досвіду впровадження та аналізу ефектив-
ності застосування функціонально- організаційної 
моделі керованої профілактики хронічних неінфек-
ційних захворювань у дорослого населення на рівні 
медичного закладу.
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КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ ОСНОВА РАЗРАБОТКИ НА УРОВНЕ МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНО-
ОРГАНИЗАЦИОННОЙ МОДЕЛИ УПРАВЛЯЕМОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ
В. А. Гандзюк
Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев, Украина
Актуальность работы обусловлена необходимостью оптимизации профилактических мероприятий при 
хронических неинфекционных заболеваниях (ХНИЗ) на уровне медицинского учреждения в условиях 
пандемии.
Цель исследования. Научное обоснование концептуальных основ разработки функционально- 
организационной модели управляемой профилактики хронических неинфекционных заболева-
ний у взрослого населения на уровне медицинского учреждения на основании определения медико- 
экономических факторов влияния.
Материалы и методы. Для определения медицинских особенностей, влияющих на управляемость про-
филактических мероприятий, использована выборка из 376 пациентов старше 18 лет. Использовались 
методы: статистический, системный подход и анализ, деревья классификации решений и концептуаль-
ное моделирование.
Результаты. К концептуальным подходам разработки функционально- организационной модели 
управляемой профилактики ХНИЗ у взрослого населения на уровне медицинского учреждения отно-
сятся принципы: управляемости (управляемой профилактики), доказательной профилактики, иннова-
ционного проектно- процессного подхода, вертикальной и горизонтальной интеграции, использование 
информационной системы. Среди основных медицинских факторов, влияющих на построение модели – 
частота наличия и сочетанность факторов риска у пациентов, среди экономических – стоимость индиви-
дуальных программ первичной профилактики.
Выводы. Построение функционально- организационной модели управляемой профилактики ХНИЗ 
на уровне медицинского учреждения обеспечивается использованием медико- экономических 
и функционально- организационных факторов и ряда принципов, обеспечивающих системный подход 
к решению проблемы.
Ключевые слова: хронические неинфекционные заболевания, факторы риска, управляемая про-
филактика, медико- профилактический маршрут пациента, функционально- организационная 
модель.
АКТУАЛЬНА ПРОБЛЕМА
Клінічна та профілактична медицина, № 4(14)/2020 25
Summary 
THE CONCEPTUAL BASIS FOR THE DEVELOPMENT AT THE LEVEL OF A MEDICAL INSTITUTION OF 
A FUNCTIONAL-ORGANIZATIONAL MODEL OF CONTROLLED PREVENTION OF CHRONIC NON-COMMUNICABLE 
DISEASES
V. A. Gandzyuk
State Institution of Science “Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine” State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
The relevance of the work is due to the need to optimize preventive measures for chronic noncommunicable 
diseases (NCDs) at the level of a medical institution in a pandemic.
Aim: scientific substantiation of the conceptual foundations for the development of a functional- organizational 
model of controlled prevention of chronic non-infectious diseases in the adult population at the level of 
a medical institution based on the determination of medico- economic factors of influence.
Materials and method. To determine the medical characteristics that affect the controllability of preventive 
measures, a sample of 376 patients over 18 years old was used. Methods used: statistical, systems approach and 
analysis, decision classification trees and conceptual modeling.
Results. The conceptual approaches to the development of a functional and organizational model of controlled 
prevention of chronic diseases in the adult population at the level of a medical institution include the principles 
of controllability (controlled prevention), evidence- based prevention, an innovative design- process approach, 
vertical and horizontal integration, and the use of an information system. Among the main medical factors 
influencing the construction of the model is the frequency of the presence and combination of risk factors in 
patients, among economic factors – the cost of individual programs of primary prevention.
Conclusion. The construction of a functional- organizational model of controlled prevention of chronic diseas-
es at the level of a medical institution is ensured by the use of medico- economic and functional- organizational 
factors and a number of principles that provide a systematic approach to solving the problem.
Key words: chronic non-communicable diseases, risk factors, controlled prophylaxis, medical- preventive 
route of the patient, functional- organizational model.
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